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Comment mesurer la taille des carcinomes
mammaires en préopératoire : 
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L
e développement récent des techniques de prélèvement percutané permet, le plus
souvent, le diagnostic pathologique préopératoire des lésions mammaires. Le
challenge actuel dans la prise en charge des cancers du sein repose moins sur le
diagnostic que sur l’évaluation de l’extension locorégionale de la tumeur. De cette
évaluation va dépendre une planification thérapeutique immédiate pouvant être une
chimiothérapie néoadjuvante ou une exérèse chirurgicale en un seul temps opératoire,
avec exploration ganglionnaire si nécessaire. L’exérèse de tous les foyers tumoraux avec
l’obtention de marges saines définit la thérapeutique standard. La taille de la tumeur,
parmi d’autres critères, permet de déterminer le stade tumoral. Elle influe sur les moda-
lités de la prise en charge thérapeutique. Actuellement, des techniques alternatives à la
chirurgie comme l’exérèse par radiofréquence, la cryothérapie et l’utilisation du laser se
développent [1-3]. Elles exigent une parfaite évaluation de la taille de la lésion afin de
sélectionner les patientes pouvant en bénéficier, déterminer les volumes de traitement et
apprécier la nécessité d’une thérapeutique complémentaire. Toutes ces raisons rendent
fondamentale une évaluation optimale, avant tout traitement, de la taille et de l’extension
tumorale.
L’imagerie diagnostique et interventionnelle a pris une place prédominante dans ce
bilan d’extension. Aux données cliniques et à la mammographie, premiers examens
permettant un diagnostic fiable de lésion mammaire, se sont ajoutées d’autres techniques
1. Service de radiologie, hôpital Tenon, 4, rue de la Chine, 75020 Paris.
Comment mesurer la taille des carcinomes mammaires en préopératoire 
25727es journées de la SFSPM, Deauville, novembre 2005
d’imagerie comme l’échographie, l’IRM, la
tomodensitométrie mammaire et la tomo-
graphie par émission de positrons. Parallèle-
ment, les performances de la mammographie
ont été optimisées. L’objectif de cet exposé est
de préciser l’apport de ces examens, séparé-
ment et en association, afin d’explorer au
mieux les carcinomes mammaires en
préopératoire. Cette évaluation porte à la fois
sur la fiabilité diagnostique, l’extension
tumorale locale, la recherche de multifocalité,
de multicentricité ou d’une atteinte du sein
controlatéral. La pertinence des informations
recueillies sur la taille tumorale sera compa-
rée aux résultats pathologiques terminaux.
Le problème de l’extension ganglionnaire ne
sera pas discuté.
La question principale porte donc sur les
capacités du radiologue à évaluer l’extension
réelle des tumeurs. Le nombre de carcinomes
infracliniques pris en charge chirurgicalement
s’est accru et l’examen pathologique extempo-
rané peropératoire de ces lésions est parfois
impossible et peu fiable (évaluation incorrecte
des marges dans 25 % des cas) [4]. Le radiolo-
gue doit donc permettre,par son analyse,une chirurgie en un temps et optimale,en marges
saines, dont on connaît la place fondamentale dans la prévention des récidives [5].
Diagnostic de l’image et évaluation de sa taille
La mammographie
Le diagnostic de carcinome mammaire en mammographie est fait sur quatre types diffé-
rents de lésions que sont les masses, les asymétries focales de densité, les distorsions archi-
tecturales et les microcalcifications [6].L’analyse des mensurations des images est soumise
à un facteur d’agrandissement d’au moins 5 % par rapport à leur taille réelle [7].Les mesu-
res s’effectuent dans deux plans perpendiculaires de l’espace, mais l’orientation variable
de l’axe de la tumeur par rapport au plan du film est source d’imprécision. Le principal
risque d’erreur d’évaluation réside dans la mauvaise délimitation des contours, notam-
ment en cas de limites irrégulières (figure 1). Pour les masses spiculaires, la totalité des
spicules ne doit pas être prise en compte : la lésion est mesurée d’un bord à l’autre en consi-
FIGURE 1. Mammographie : mauvaise
délimitation des limites de la lésion spiculaire
en raison de contours masqués 
et de microcalcifications adjacentes.
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dérant la partie épaisse des spicules [7].Les mêmes imprécisions et difficultés sont rencon-
trées dans la mensuration des asymétries focales de densité, aux contours souvent estom-
pés. Pour les distorsions architecturales, la mensuration de l’ensemble de la lésion suréva-
lue la taille réelle de la tumeur.La densité globale de la glande mammaire influe sur l’analyse
de l’image.Une lésion sera mieux délimitée et plus facilement mesurée dans un sein grais-
seux que dans un sein dense.Les microcalcifications doivent bénéficier de clichés d’agran-
dissement afin de détecter des calcifications isolées,à distance du foyer principal,qui doivent
être prises en compte dans la mensuration définitive de la totalité du foyer.
L’échographie
L’échographie permet une analyse en temps réel, “multiplanaire” et sans facteur
d’agrandissement. Des mensurations dans les trois plans de l’espace sont possibles. La
mesure de la lésion est facilitée si elle est homogène et de contours bien limités. Une
lésion hétérogène et, surtout, cerclée d’un halo hyperéchogène pose des difficultés dans
la mesure précise de sa taille. En effet, la signification réelle, sur le plan pathologique, de
ce halo hyperéchogène, fréquemment rencontré dans les lésions malignes, est imprécise
(figure 2). Le halo doit-il être comptabilisé avec la partie centrale de la lésion, alors qu’il
peut correspondre à une réaction du stroma autour de la lésion ? Il n’y a pas de réponse
précise à ce sujet. L’évaluation des lésions présentant une extension intracanalaire est
également difficile en échographie : l’atteinte intracanalaire est souvent subtile et difficile
à repérer. Dans les formes entraînant une distorsion architecturale, les limites de la lésion
sont souvent imprécises (figure 3) [8, 9]. L’environnement glandulaire influe également sur
la possibilité de repérer une lésion. Ce phénomène est inverse de celui rencontré dans
l’analyse mammographique. L’échographie est plus performante dans les seins denses [10].
L’IRM mammaire
L’IRM permet également une analyse optimale en trois dimensions des lésions, grâce
aux reconstructions volumiques. La détection des carcinomes reposant essentiellement
sur la mise en évidence de la néoangiogenèse tumorale, les tumeurs peu ou mal vascula-
FIGURE 2. Échographie mammaire : mauvaise
délimitation des contours de la lésion peu
contrastée et cerclée d’un halo hyperéchogène.
FIGURE 3. Échographie mammaire : lésion 
mal limitée correspondant à un carcinome
intracanalaire.
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risées seront moins bien délimitées. En fonction de la résolution spatiale des images et de
l’épaisseur des coupes, les tumeurs de contours mal limités seront plus difficiles à
évaluer, de même que les rehaussements sans masse de types focal, régional, segmentaire
ou canalaire [6] (figures 4 et 5).
Performances comparées des techniques d’imagerie
La mammographie et l’échographie
La sensibilité de la mammographie pour le diagnostic de cancer du sein a été évaluée
entre 63 et 98 % [11-13]. En cas de densité mammaire élevée, cette sensibilité s’abaisse
entre 30 et 48 % [14, 15]. Certaines séries ont étudié tout particulièrement la corrélation
entre la taille mesurée en mammographie et en anatomopathologie. Pour Flanagan [7],
le facteur de corrélation est pratiquement de 1 pour 1, avec une discrète tendance à la
surestimation en mammographie d’environ 1 mm. De nombreuses études ont évalué les
performances comparées de l’échographie et de la mammographie, pour l’évaluation des
mesures de la tumeur. Le facteur de corrélation entre les tailles en imagerie et en anato-
mopathologie est : pour Fornage [16], de 0,84 pour l’échographie et de 0,72 pour la
mammographie ; pour Forouhi [17], les chiffres sont respectivement de 0,89 et 0,84, et
pour Yang [18], de 0,92 et 0,84. Toutes ces études plaident pour la supériorité de l’écho-
graphie pour évaluer avec fiabilité la taille tumorale. Dans la série de Golshan [19], la
mammographie apparaît supérieure, mais avec des chiffres de corrélation faibles pour la
mammographie (0,66) et pour l’échographie (0,48). Cette étude rétrospective est fondée
sur les mensurations données dans les comptes-rendus d’imagerie, alors que les études
précédentes étaient prospectives.
L’échographie permet également une meilleure détection des tumeurs additionnelles
par rapport à la mammographie. Pour Berg et Gilbreath [20], 7,5 % des tumeurs addi-
tionnelles non détectées par la clinique et la mammographie sont repérées par l’écho-
graphie. Dans la série de Moon et al. [21], ce chiffre est de 14 % et cette donnée entraîne
une modification du protocole thérapeutique chez 16 % des patientes.
FIGURE 4. IRM mammaire : rehaussement
segmentaire, multinodulaire 
correspondant à un carcinome multifocal
étendu.
FIGURE 5. IRM mammaire : carcinome 
bifocal du sein droit et prises de contraste
bilatérales correspondant à des lésions bénignes
et d’hyperplasie atypique.
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L’IRM mammaire
La sensibilité de détection de lésion maligne de l’IRM mammaire est comprise entre 93
et 100 %, mais sa spécificité varie de 29 à 73 % en fonction du protocole utilisé, des patien-
tes sélectionnées et de l’utilisation de modèles d’interprétation [22, 23]. Plusieurs séries
ont démontré la supériorité de l’IRM dans l’évaluation de l’extension tumorale [24-27].
Association des techniques d’imagerie (mammographie, échographie, IRM) 
Plusieurs auteurs ont confirmé l’intérêt d’associer l’échographie et l’IRM mammaire
à l’examen clinique et à la mammographie, pour le diagnostic de multifocalité et de
multicentricité.
Dans la série de Fischer et al. [28], portant sur 463 patientes, 405 lésions malignes sont
évaluées cliniquement, en mammographie, en échographie et en IRM ; le diagnostic de
multifocalité était fait par IRM seule dans 71 % des cas, et celui de multicentricité, dans
48 % des cas.
Pour Kramer et al. [29], la sensibilité de l’examen clinique, de la mammographie, de
l’échographie et de l’IRM sont respectivement de 47, 66, 79 et 89 %. Cet auteur rapporte
une faible spécificité de l’IRM avec huit faux positifs et souligne son intérêt dans l’ex-
ploration des seins denses si un traitement conservateur est proposé.
Cette donnée est confirmée par la série de Hlawatsch et al. [30], où la sensibilité de la
mammographie est évaluée à 48 %, celle de l’association mammographie et échographie,
à 63 %. La sensibilité de la mammographie, associée à l’échographie et à l’IRM, est rappor-
tée à 81 %. Dans cette étude portant sur 104 patientes, l’IRM mammaire n’apporte pas d’in-
formation supplémentaire pour la prise en charge thérapeutique dans 93 % des cas, par
rapport aux données de la mammographie couplée à l’échographie. Les performances de
l’IRM sont statistiquement accrues dans les seins denses. L’auteur pose le problème des faux
positifs générés par la pratique de l’échographie (n = 2) et de l’IRM (n = 8).
Berg et al. [31] rapportent que la combinaison mammographie + examen clinique +
IRM a la sensibilité la plus élevée pour détecter tous les foyers tumoraux (99,4 %), supérieure
à celle de l’association mammographie, examen clinique et échographie (93,2 %). Dans
cette étude, les faux positifs de l’échographie et de l’IRM minorent la spécificité de ces
examens. Ainsi, les fiabilités diagnostiques de l’échographie et de l’IRM, isolément ou
associées à la mammographie, ne sont pas plus élevées que celle de la mammographie
seule. Dans cette série, il est important de noter que 87 % des foyers tumoraux addi-
tionnels sont détectés dans les 4 cm au pourtour de la tumeur principale. L’évaluation de
la taille ou de l’extension tumorale par l’association mammographie, examen clinique et
IRM entraîne une sous-estimation dans 1 % des cas et une surestimation dans 21 % des
cas. Cela souligne l’importance d’une preuve histologique avant de modifier la stratégie
thérapeutique chez une patiente devant la découverte d’une lésion additionnelle en écho-
graphie ou en IRM (figure 6). Cette étude rapporte un taux de 9 % de cancers bilatéraux
et synchrones ; ces chiffres sont concordants avec ceux de la littérature [21, 28]. Le
diagnostic de cancer controlatéral a été fait uniquement par l’échographie et l’IRM dans
3 % des cas. Les performances de l’IRM sont supérieures aux autres techniques dans
l’évaluation des sous-groupes correspondant aux carcinomes intracanalaires étendus et
aux carcinomes lobulaires invasifs.
La tomodensitométrie
Peu d’auteurs ont étudié les performances de la tomodensitométrie dans l’évaluation
de l’extension tumorale des carcinomes mammaires. La fiabilité diagnostique de la
tomodensitométrie hélicoïdale avec reconstruction 3D (TDM) a été comparée à celle de
l’IRM afin d’évaluer l’extension intracanalaire associée à un carcinome invasif ou la taille
des carcinomes canalaires in situ [32]. Celles-ci se révèlent comparables, calculées à 76 %
pour la TDM versus 78 % pour l’IRM. Les surestimations de taille sont plus nombreu-
ses pour l’IRM et les sous-estimations pour la TDM. Pour ces auteurs, la TDM peut être
une alternative à la réalisation d’une IRM [32].
La tomographie par émission de positons (TEP)
L’étude comparée des performances de la TEP-FDG (fluoro-désoxyglucose) et de
l’IRM mammaire confirment la supériorité de la sensibilité et de la spécificité de cette
dernière [33]. L’évaluation de carcinomes de taille inférieure à 1 cm et de type lobulaire
invasif est particulièrement difficile en scintigraphie TEP-FDG [34].
Particularités de l’imagerie selon le type histologique 
Le carcinome canalaire in situ (CCIS)
Le CCIS se développe à partir d’une structure canalaire, mais peut s’étendre à l’ensem-
ble de la glande à travers le réseau galactophorique. Les deux tiers des patientes ayant un
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FIGURE 6. IRM mammaire : carcinome unifocal du sein gauche et prise de contraste 
controlatérale sans traduction en échographie (surveillance proposée).
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CCIS de bas grade ou de grade intermédiaire ont une maladie multifocale caractérisée par
des espaces de tissu sain entre les zones atteintes, inférieures à 10 mm dans 83 % des cas. À
l’inverse, dans les lésions de carcinomes in situ de haut grade, l’atteinte est continue ou
bien sans espacement supérieur à 5 mm entre les foyers tumoraux [35].
La mammographie 
Souvent infraclinique et révélé par une mammographie de dépistage, le CCIS est
diagnostiqué par la découverte de microcalcifications dans 76 % des cas, par une masse
de densité hydrique dans 11 % des cas et par ces deux signes associés dans 13 % des cas
[36]. L’estimation mammographique de la taille de la lésion est meilleure dans les CCIS
de type comédocarcinomes que dans les types cribriformes. Il faut rappeler l’importance
des clichés d’agrandissement afin de détecter toutes les microcalcifications, même situées
à distance du foyer principal dans l’évaluation précise de l’extension tumorale [36]. La
sous-estimation tumorale (> 2 cm) entre les tailles radiologique et histologique est de 47
% dans le groupe des carcinomes cribriformes, alors qu’elle n’est que de 8 % dans le
groupe des comédocarcinomes [35]. La présence d’un contingent invasif associé au CCIS
est plus fréquente pour les foyers supérieurs à 10 mm en mammographie, tout particu-
lièrement si les calcifications sont de morphologie linéaire [37].
L’échographie
L’expression du CCIS en imagerie étant essentiellement celle de microcalcifications,
l’échographie apparaît peu performante pour la détection et l’évaluation de l’extension.
Dans la série de Berg et al. [31], 47 % des CCIS étaient identifiés en échographie. Pour
Soo et al. [38], seuls 23 % des carcinomes se manifestant en mammographie sous la
forme de microcalcifications suspectes étaient repérées en échographie. La détection
d’anomalies échographiques associées plaiderait en faveur d’une composante invasive
associée.
L’IRM mammaire
L’IRM est moins performante pour la détection des CCIS que pour celle des carcino-
mes invasifs. L’IRM est peu spécifique dans ce type de lésion (35 à 40 % des cas). Environ
un tiers des CCIS ne sont pas détectés en IRM,car ils n’entraînent pas de prise de contraste
[22]. Dans la série de Berg et al. [31], la sensibilité de détection des CCIS en IRM reste de
89 %. Mais il existe également un risque de surestimation de la taille tumorale constaté
dans 50 % des cas dans cette série, pouvant entraîner des mastectomies non justifiées.
Le carcinome lobulaire invasif (CLI)
Des problèmes similaires de détection et d’évaluation de l’extension tumorale se
posent pour le CLI. Dans la série de Berg et al. [31], la sensibilité de la mammographie
est de 34 % pour le diagnostic des CLI, soit très inférieure à celle de la détection des
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carcinomes canalaires invasifs, évaluée à 81 %. Les performances de l’échographie sont
également inférieures pour la détection du CLI, mais dans des proportions moindres
pour la détection des carcinomes canalaires invasifs (86 % versus 94 %). Ces données
concernant l’apport de l’échographie sont confirmées par d’autres auteurs [40]. Les
sensibilités de l’IRM sont superposables pour la détection des deux types histologiques
de tumeurs [31]. Pour certains auteurs, la réalisation d’une IRM dans les carcinomes
lobulaires invasifs optimise la prise en charge des patientes en améliorant l’évaluation de
l’étendue des tumeurs [40]. La découverte de tumeurs multifocales ou multicentriques
est plus fréquente chez les patientes ayant un CLI et la réalisation d’une IRM paraît
souhaitable dans le bilan d’extension [26].
Les tumeurs mixtes 
Dans une série, Kristoffersen et al. [41] comparent la fiabilité de l’évaluation de la taille
tumorale en mammographie et en IRM par rapport à l’anatomopathologie, pour des
tumeurs invasives pures (canalaires ou lobulaires) ou mixtes (comportant des contin-
gents de CCIS et de CLIS). La corrélation des tailles est excellente et superposable dans
les deux techniques d’imagerie pour les carcinomes invasifs purs, mais elle apparaît
supérieure en IRM pour les lésions mixtes invasives lobulaires et canalaires.
Évaluation préopératoire après chimiothérapie néoadjuvante
La chimiothérapie néoadjuvante est une option thérapeutique qui s’est développée
depuis 10 ans. L’un de ses objectifs est d’obtenir une réduction tumorale, afin de permet-
tre un traitement chirurgical conservateur, chez des patientes qui auraient subi une
mastectomie initialement en raison de la taille tumorale. Néanmoins, le taux de rechute
locale varie, selon les séries, de 15,9 % à 9 ans [42] à 21,5 % à 10 ans [43], d’où l’impor-
tance d’une évaluation préopératoire correcte du reliquat tumoral après chimiothérapie
néoadjuvante. Plusieurs publications ont démontré la supériorité de l’IRM par rapport à
la mammographie et à la palpation [44-46]. Pour Yeh et al. [46], la concordance avec l’ana-
tomopathologie des mesures de la taille tumorale par la palpation, la mammographie,
l’échographie et l’IRM sont respectivement de 19, 26, 35 et 71 %. Une discordance est
rapportée chez 29 % des patientes avec 6 % de surestimation et 23 % de sous-estimation
des tailles tumorales. Les tumeurs subissant une fragmentation tumorale sous chimio-
thérapie sont plus souvent sous-estimées dans l’évaluation du reliquat tumoral [47, 48].
La morphologie initiale de la prise de contraste tumorale en IRM avant chimiothérapie
peut permettre de prédire la qualité de la réponse. Les tumeurs visualisées en IRM sous la
forme de masses circonscrites répondent de façon plus complète et bénéficient plus
fréquemment d’une chirurgie conservatrice. Les tumeurs repérées en IRM sous la forme
de prise de contraste multinodulaire, diffuse et mal limitée répondent souvent moins bien
à la chimiothérapie [49].
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Conclusion
La place du radiologue devient fondamentale dans l’évaluation préthérapeutique des
cancers du sein. Il permet le plus souvent, par ses gestes biopsiques, le diagnostic patho-
logique préopératoire des lésions. Il se doit d’appréhender au plus juste la taille de la
tumeur et de rechercher des lésions additionnelles qui vont modifier la stratégie théra-
peutique. Aucune technique nouvelle n’a remplacé les anciennes méthodes : la palpation,
l’examen mammographique optimisé et l’échographie mammaire restent les éléments
fondamentaux de cette évaluation. Une place plus importante de l’IRM semble se déve-
lopper actuellement dans la recherche de lésions additionnelles. Cet examen est particu-
lièrement indiqué dans l’évaluation tumorale lorsque la densité mammaire est élevée,
lorsque la tumeur connue est un carcinome lobulaire invasif,et en cas d’antécédents fami-
liaux avérés ou personnels de carcinome mammaire. Sa pratique systématique n’est pas
validée actuellement, car se pose le problème de la gestion en aval de toutes les lésions
repérées. La découverte fortuite de toute lésion additionnelle en échographie et en IRM
nécessite une preuve histologique avant toute modification de la stratégie thérapeutique.
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